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RESUMO 
 
 A doença hemorroidária constitui uma das patologias ano-retais mais comuns, verificando-se 
uma prevalência elevada na população geral. Além disso, por poder originar uma sintomatologia com 
elevado impacto nas actividades diárias, assume uma preponderância relevante nas diversas áreas da 
Medicina, desde a Clínica Geral, à Gastroenterologia e, impreterivelmente, à Cirurgia Geral. 
 A abordagem das hemorroidas inclui mudanças no estilo de vida, tratamento médico, 
procedimentos instrumentais e, se necessário, intervenção cirúrgica. 
 A cirurgia na doença hemorroidária pretende oferecer um tratamento definitivo e eficaz. 
Porém, está associada a dor intensa no período pós-operatório, que varia de acordo com a técnica 
adoptada. 
Neste artigo pretendemos efectuar uma revisão do tratamento cirúrgico das hemorroidas, 
desde os critérios para o executar às técnicas disponíveis mais populares, enfatizando as vantagens e as 
desvantagens de cada uma delas. Por fim, analisaremos quais os procedimentos que são eficazes no 
controlo da dor e desconforto pós-operatório. 
 
Palavras-chave: cirurgia, hemorroidas, hemorroidectomia, hemorroidopexia 
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ABSTRACT 
 
 The hemorrhoidal disease is one of the most common anorectal disorders, in which we verify a 
high prevalence in the general population. In addition, because it may lead to symptoms that hugely 
impact normal daily activities, this pathology assumes a major preponderance in several areas of 
medicine, from General Practice, Gastroenterology to General Surgery. 
The approach of hemorrhoids includes changes in lifestyle, medical treatment, office-based 
procedures and, if necessary, surgical intervention. 
Surgery in hemorrhoidal disease aims to provide definitive and effective treatment. However, 
it is associated with severe pain in the postoperative period, which varies according to the adopted 
technique. 
In this article we intend to review the surgical treatment of hemorrhoids, from the criteria to 
perform it, to the most popular available techniques, emphasizing the advantages and disadvantages of 
each. Finally, we will analyze what procedures are effective for managing pain and postoperative 
discomfort. 
 
Keywords: Surgery, hemorrhoids, hemorrhoidectomy, stapled-hemorroidectomy, 
hemorroidopexy  
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INTRODUÇÃO 
 
Anatomia e Fisiologia 
As hemorroidas são almofadas de tecido vascular não patológico no canal anal que, 
microscopicamente, são sinusóides, uma vez que não têm músculo como as veias. Existem três 
almofadas principais que se encontram nas porções lateral esquerda, anterolateral direita e 
posterolateral direita do canal anal (1). 
O tecido hemorroidário apresenta três principais funções. Primeiro, contribui para a 
continência anal, estimando-se que 15% a 20% da pressão anal em repouso advenha da existência das 
hemorroidas. Segundo, protege o mecanismo esfincteriano durante a evacuação, formando umas 
almofadas esponjosas que protegem o canal anal. Terceiro, formam um pavimento compressível que 
faz com que o ânus feche completamente quando em repouso (2). 
Para que estas estruturas se alterem de forma a causar doença hemorroidária são necessárias 
modificações patológicas que causam hemorragia, prolapso ou trombose (3). 
 
Epidemiologia 
O impacto da doença hemorroidária encontra-se, provavelmente, subestimado, uma vez que 
muitos dos doentes não procuram ajuda médica devido a vergonha, desconforto, medo e à dor 
comummente associada ao tratamento (4). Por estas razões, cerca de 80% dos doentes com sintomas 
compatíveis com doença hemorroidária não procuram ajuda médica (5). 
Estima-se que cerca de 4,4% dos habitantes dos Estados Unidos da América (1, 6) sofrem 
desta patologia e que a prevalência é similar na Europa (1, 6, 7). Num estudo efetuado no Reino Unido 
na década de 70, concluiu-se que cerca de 13 a 36% da população geral apresentava doença 
hemorroidária (8). 
Apesar destes valores dispersos de prevalência da doença, é inegável a sua preponderância na 
população e nos Serviços de Saúde. De facto, só no Reino Unido, são realizadas cerca de 25.000 
cirurgias por ano devido a doença hemorroidária (9). 
Adicionalmente, estima-se que cerca de 50% da população com mais de 50 anos já apresentou 
sintomas (10) e que em ambos os sexos há um pico de prevalência entre os 45 e os 65 anos, sendo o 
desenvolvimento de hemorroidas antes dos 20 anos pouco habitual (4, 8). 
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Fisiopatologia 
A fisiopatologia exata e o processo de desenvolvimento das hemorroidas são ainda parcamente 
compreendidos (8). No entanto, a obstipação crónica e o esforço defecatório prolongado são aceites 
como as principais condicionantes para o desenvolvimento de doença hemorroidária, pois as fezes 
duras e o aumento da pressão intra-abdominal poderá causar obstrução do retorno venoso, resultando 
no ingurgitamento do plexo hemorroidário (8). Os fatores etiológicos para a doença hemorroidária 
incluem ainda diarreia, esforço defecatório prolongado, gravidez, fatores hereditários, postura ereta, 
envelhecimento e anormalidades do esfíncter anal interno (11). 
Existem também substâncias e condições que podem precipitar um agravamento agudo da 
doença como a ingestão de alimentos condimentados, o consumo de bebidas alcoólicas e episódios 
agudos de obstipação (12). 
  
Classificação das Hemorroidas 
As hemorroidas são classificadas de acordo com a sua localização. Assim, podemos observar 
três tipos de hemorroidas: internas, externas e mistas. 
 As hemorroidas internas têm origem no plexo hemorroidário superior, encontram-se acima da 
linha denteada e são recobertas por mucosa, não possuindo, por isso, enervação. As hemorroidas 
externas têm origem no plexo hemorroidário inferior e encontram-se abaixo da linha denteada, sendo 
recobertas por epitélio escamoso, contendo franca enervação da ano-derme. Existe ainda um tipo 
misto, constituído por hemorroidas com origem nos dois plexos (4, 8, 10).  
Por questões práticas, as hemorroidas internas são ainda agrupadas com base na aparência e no 
grau de prolapso, de acordo com a classificação de Goligher (8). 
O Grau I ocorre na ausência de prolapso, Grau II na presença de prolapso da hemorróide pelo 
ânus aquando da evacuação mas com redução espontânea, Grau III na presença de prolapso mas sem 
redução espontânea, sendo necessária redução manual e, por último, Grau IV onde ocorre prolapso 
constante e não redutível (8, 10, 13). 
 As hemorroidas internas com trombose aguda ou encarceradas são também consideradas de 
Grau IV (13). 
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Diagnóstico 
O diagnóstico é habitualmente clínico, sendo necessário avaliar a extensão, a severidade da 
doença, os hábitos alimentares, nomeadamente a ingestão de fibras e de fluídos, os hábitos de 
defecação e a duração dos sintomas (10). 
A sintomatologia varia de acordo com a localização da hemorroida. Assim, no caso das 
hemorroidas externas, estas apresentam sintomas principalmente quando trombosadas, causando dor 
aguda e formando uma massa perianal palpável. Ocasionalmente, este tipo de hemorroidas pode 
sangrar devido a erosão da pele que a recobre (13).  
As hemorroidas internas, por sua vez, raramente trombosam causando dor, sendo as 
manifestações mais comuns o prolapso e, indiscutivelmente, as retorragias sem dor, com sangue 
vermelho vivo, frequentemente visualizável em forma de gotas na sanita (1, 8, 13). 
As hemorroidas prolapsadas podem causar irritação perineal e prurido anal devido a secreção 
mucosa ou encoprese fecal, além de, numa fase avançada, poderem encarcerar ou estrangular. O 
tenesmo é também, muitas vezes, referido pelos pacientes com hemorroidas de grandes dimensões (8, 
13). 
É, então, imperativa a execução de um zeloso exame físico que inclua a inspeção do ânus, a 
palpação através de toque retal e, se necessário, a realização de uma anuscopia ou proctoscopia, de 
forma a pesquisar evidência de trombose hemorroidária ou patologia anoretal concomitante como 
fissura, fístula, abcesso ou doença de Crohn (10). 
A exclusão de outras patologias anoretais é crucial, uma vez que a sintomatologia pode ser 
semelhante e cerca de 20% dos pacientes com hemorroidas têm concomitantemente fissura anal (1, 
13). 
Perante um doente sintomático, não se verificando evidência de patologia hemorroidária e das 
doenças anoretais mais comuns, deverá ponderar-se uma colonoscopia, especialmente se o indivíduo 
tiver mais de 40 anos, devido à possibilidade de doença neoplásica (1). 
Aquando da inspeção, deverá ter-se presente que as pregas cutâneas são muitas vezes 
confundidas com hemorroidas sintomáticas. No entanto, estas são constituídas por tecido fibrótico 
redundante nos limites do ânus, muitas vezes persistindo como resíduo de uma hemorroida externa 
trombosada (1). 
Por fim, não existe evidência de que a doença hemorroidária apresente um risco aumentado de 
neoplasia (1). 
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Tratamento Não Cirúrgico 
 As hemorroidas são parte da anatomia ano-retal normal, pelo que o tratamento está apenas 
indicado no caso de estas se tornarem sintomáticas (1). 
 Os pacientes devem ser aconselhados a evitarem esforço excessivo na defecação e a não 
permanecerem demasiado tempo na sanita, uma vez que estes factores estão associados ao 
agravamento da patologia hemorroidária (14). 
 Além disso, deve ser avaliada a pertinência da prescrição de venotónicos orais como os 
Flavonóides e o Dobesilato de Cálcio, bem como o tratamento com cremes tópicos contendo 
anestésicos locais, corticosteróides, antibióticos e/ou anti-inflamatórios não esteróides (8). 
 Cerca de 90% dos pacientes com doença hemorroidária de Grau I, II ou III refratária ao 
tratamento médico, poderão beneficiar de procedimentos office-based (também denominadas Técnicas 
Instrumentais) como a laqueação elástica (ou banding), escleroterapia e coagulação por 
infravermelhos, sendo o primeiro o mais eficaz. (10) No entanto, estes procedimentos podem 
necessitar de aplicações repetidas e estão geralmente associados a uma maior taxa de recorrência (15, 
16). 
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MÉTODOS 
 
Esta monografia foi inicialmente elaborada a partir de artigos originais pesquisados na base de 
dados PubMed – MEDLINE, com as palavras-chave Surgical Treatment Hemorrhoids, Management 
Hemorrhoids e Treatment Hemorrhoids. Nesta primeira consulta foi dada prioridade aos artigos de 
revisão que se adequavam à temática versada neste trabalho, tendo sido selecionados através da leitura 
dos resumos. Posteriormente, foram utilizados artigos encontrados através das referências 
bibliográficas dos trabalhos previamente seleccionados, tendo sido efetuadas pequenas pesquisas por 
meta-análises recentes a propósito de subtemáticas relevantes.  
Apenas artigos em inglês e português foram incluídos nesta revisão. 
O principal objetivo desta revisão bibliográfica consiste em fazer uma abordagem dos tipos de 
tratamento cirúrgico disponíveis para a doença hemorroidária, quais as complicações mais frequentes, 
quais as vantagens e desvantagens de cada um, e qual o tratamento pós-cirúrgico aconselhado. 
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DISCUSSÃO 
 
Indicações para Cirurgia 
A cirurgia é o tratamento mais eficaz quando comparado com os procedimentos office-based 
(17, 18). Está, no entanto, associado a uma maior intensidade dolorosa no período pós-tratamento e a 
uma maior taxa de complicações (18). 
Assim, a hemorroidectomia deve estar reservada para pacientes intolerantes ou refratários aos 
procedimentos office-based e ao tratamento médico, aos que apresentam hemorroidas externas de 
grandes dimensões, aos que apresentam hemorroidas internas de Grau III ou IV, aos que possuem 
hemorroidas complicadas com trombose ou estrangulamento, aos que apresentam patologia ano-retal 
cirúrgica concomitante como fissura anal ou fístula anal, aos que têm pregas anais significativas e aos 
doentes que, por preferência, pretendem ser intervencionados cirurgicamente após terem 
conhecimento dos procedimentos e potenciais riscos e benefícios da cirurgia (7, 10, 13). 
  
Tratamento Cirúrgico Hemorroidas Externas 
 As hemorroidas externas, quando isoladas, são habitualmente tratadas medicamente, a não ser 
no caso de sofrerem trombose (10). 
Apesar da evidência sobre as vantagens do tratamento cirúrgico de hemorroidas externas 
trombosadas ser escassa, os dados disponíveis sugerem que a excisão do coágulo, sem excisão da 
hemorroida, nas primeiras 72 horas após o início dos sintomas é superior ao tratamento conservador, 
tanto no que respeita ao controlo dos sintomas como à recorrência (19). 
 Num estudo retrospetivo que analisou os resultados da excisão de trombos em hemorroidas 
externas sob anestesia local, verificou-se recorrência em cerca de 22% dos pacientes, hemorragia pós-
operatória em 0.3% e abscesso ou fístula perianal em 2.1%. Desta forma, concluiu-se que esta prática 
pode ser efectuada em segurança e com elevada eficácia no consultório (20). 
No entanto, as hemorroidas externas trombosadas de grandes dimensões, que se estendem para 
o canal anal, podem necessitar de excisão completa da hemorroida no bloco operatório (7, 10). 
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Tratamento Cirúrgico Hemorroidas Internas 
Existem várias técnicas cirúrgicas principais e alguns subtipos de abordagem intra-operatória. 
Por serem as mais utilizadas e estabelecidas, iremos debruçar-nos sobre a Hemorroidectomia 
Convencional, a Hemorroidectomia com LigaSure® e a Hemorroidopexia. Sobre a primeira iremos 
apresentar as duas principais vertentes, a Hemorroidectomia Fechada e a Hemorroidectomia Aberta.  
Estas abordagens cirúrgicas do âmbito da Cirurgia Geral são motivadas por duas filosofias 
quanto à patogénese das hemorroidas. A Hemorroidectomia surge da hipótese de que a patologia 
hemorroidária se deve ao deslizamento das almofadas vasculares como consequência da destruição ou 
deterioração dos tecidos que as suportam. A Hemorroidopexia, por sua vez, baseia-se na hipótese de 
que o prolapso hemorroidário está associado ao prolapso retal interno. (8) 
 
Hemorroidectomia Convencional 
Existem dois tipos principais tipos de Hemorroidectomia: a Hemorroidectomia Fechada e a 
Hemorroidectomia Aberta. 
A Hemorroidectomia Fechada (Técnica de Fergunson) é a cirurgia mais comum para 
hemorroidas internas. Esta é efectuada através de uma incisão elítica com ponto de partida no tecido 
hemorroidário externo, estendendo-se proximalmente através da linha denteada até à parte superior da 
coluna hemorroidária. A elipse deverá ser estreita e apenas deve ser retirado o tecido redundante da 
derme anal e da hemorroida. Os tecidos devem então ser fechados com uma sutura contínua 
absorvível. (4, 6, 9, 15) 
Na Hemorroidectomia Aberta (Técnica de Milligan-Morgan), por sua vez, utiliza-se um 
procedimento semelhante ao da Hemorroidectomia Fechada mas é efetuada a excisão sem 
encerramento da mucosa, laqueando-se apenas o pedículo. (4, 6, 9, 15) 
Tradicionalmente, os três quadrantes hemorroidários (3, 7 e 11 horas) são excisados. No 
entanto, esta prática tem sido questionada, sendo que uma abordagem com uma excisão menor tem 
sido popularizada e aceite pela comunidade médica. (15) 
A análise das complicações mais frequentes apresenta algumas dificuldades, uma vez que 
muitos dos pacientes com doença hemorroidária apresentam queixas prévias independentes como 
incontinência (13% a 18%), encoprese (82% a 84%), hemorragia (95% a 97%) e prolapso retal (79% a 
82%) (21). 
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Nos primeiros dias, os doentes poderão apresentar, com maior probabilidade, dor e retenção 
urinária. Mais tarde, poderá ser observado prurido, copróstase, encoprese, hemorragia tardia e estenose 
anal resolúvel com dilatação, esfincterotomia lateral interna ou anoplastia, na maioria das vezes. As 
complicações séticas são muito raras. Muitos doentes reportam ainda uma perda variável de 
continência depois da cirurgia. Por fim, estima-se que a recorrência seja de 0.5% a 26% (7, 15, 16). 
Tanto a Hemorroidectomia Aberta como a Hemorroidectomia fechada são considerados 
métodos eficientes e seguros para o tratamento de hemorroidas (17, 21). No entanto, a 
Hemorroidectomia Aberta parece trazer vantagens no que respeita ao tempo de cirurgia, ao 
desconforto pós-cirúrgico e à morbilidade, enquanto a Hemorroidectomia Fechada apresenta tempos 
de cicatrização consideravelmente inferiores (21, 22). 
 
A Hemorroidectomia Convencional pode ser efectuada com recurso a vários instrumentos 
cirúrgicos como o bisturi convencional, a tesoura bipolar, o bisturi elétrico bipolar e o bisturi 
harmónico. Em dois estudos foram analisadas as vantagens e desvantagens de cada um destes 
utensílios, havendo evidência de vantagens no uso do bisturi harmónico, nomeadamente na diminuição 
da dor pós-cirúrgica (23, 24). 
De acordo com a informação apresentada no sítio na Internet da empresa que possui a patente 
do bisturi harmónico (Ethicon), este aparelho usa vibração mecânica de alta frequência para cortar e 
coagular simultaneamente, selando vasos a temperaturas mais baixas que o bisturi elétrico, 
conseguindo, por isso, uma eficaz hemóstase com uma menor destruição dos tecidos circundantes. 
No entanto, a tecnologia Ligasure® apresenta vantagens significativas em relação ao bisturi 
harmónico, conseguindo uma redução da dor e do tempo de cirurgia (25). 
 
Hemorroidectomia com LigaSure® 
Esta técnica não é mais que uma modificação da Hemorroidectomia Convencional sendo por 
isso simples e fácil de aprender (11). 
Segundo o sítio na worldwideweb da empresa que possui a patente desta tecnologia, o 
LigaSure® consiste num aparelho eletrotérmico bipolar hemostático que assegura a coagulação de 
vasos até 7mm, causando um mínimo de lesão nos tecidos adjacentes.  
Este aparelho é capaz de realizar a excisão das hemorroidas de uma forma efetiva, sem 
necessidade de suturar os pedículos, com um mínimo de hemorragia e de trauma tecidular, diminuindo 
a dor e o tempo de recuperação pós-operatória (4, 11) . 
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Nas quatro recentes meta-análises escrutinadas, o LigaSure® apresenta-se consensualmente 
como mais vantajoso. Esta técnica demonstrou uma diminuição do tempo cirúrgico e da hemorragia 
no período intra-operatório, redução da dor pós-cirúrgica, menor tempo de cicatrização e menor tempo 
de convalescença. Além disso, apresentou a mesma eficácia que a Hemorroidectomia Convencional, 
uma incidência de retenção urinária inferior e uma incidência similar de outras complicações, 
nomeadamente de incontinência fecal e hemorragia pós-operatórias. Ainda assim, parecem ser 
necessários mais estudos que evidenciem os riscos a longo prazo desta técnica (11, 26-28). 
 
Hemorroidopexia 
Em 1998, de forma a minimizar o desconforto que decorre da Hemorroidectomia 
Convencional, Longo propôs uma técnica onde é utilizado um dispositivo de corte circular 
interluminal que faz a excisão da mucosa e da submucosa, aproximadamente 3 a 4 cm acima da linha 
dentada, seguida de sutura com agrafos. Obtém-se assim uma fixação proximal do tecido 
hemorroidário interno remanescente e uma interrupção da irrigação sanguínea superior, sem feridas 
perianais visíveis e com uma sutura afastada da ano-derme ricamente enervada (6-8, 10, 11). 
As indicações para Hemorroidopexia divergem ligeiramente das indicações para 
Hemorroidectomia, principalmente devido ao facto desta técnica não remover o tecido hemorroidário 
nem envolver outras incisões na ano-derme. Desta forma, a Hemorroidopexia não está desenhada para 
o tratamento simultâneo de outras condições perianais como fissuras, pregas cutâneas e trombose 
aguda interna ou externa. Esta técnica poderá estar contra-indicada no caso de abcesso anal e 
gangrena, uma vez que não remove a origem infecciosa, e no caso de estenose anal ou lesão prévia do 
esfíncter anal, uma vez que o procedimento exige a introdução de um dilatador circular no reto (4). 
Por fim, existe uma questão particular que poderá assumir uma relevância especial no contexto 
desta cirurgia e que tem sido ignorada. Uma vez que é efetuada uma sutura circular com agrafos, estes 
podem permanecer no recto até 3 meses. No caso do doente submetido ao tratamento praticar sexo 
anal como recetor existe risco de danificação do preservativo, aumentando o risco de propagação de 
infeções sexualmente transmissíveis, e de trauma peniano, existindo relatos neste sentido. Desta 
forma, o cirurgião deve estar alerta para esta problemática, fazendo um aconselhamento que permita a 
evicção desta ocorrência (29, 30). 
Por estas razões, a Hemorroidopexia surge como opção racional para o tratamento de 
hemorroidas de Grau III e Grau IV não complicadas, redutíveis durante a cirurgia ou aquando da sua 
manipulação no bloco operatório (31). 
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Apesar da Hemorroidopexia ser considerada uma técnica segura, esta apresenta algumas 
complicações comuns à técnica clássica e algumas complicações únicas (4, 32). 
 Foram reportados casos de retenção urinária aguda, hemorragia, dor pós-operatória com 
necessidade de internamento, estenose anal, hematoma perianal, pregas cutâneas significativas, 
recorrência do prolapso, gangrena de Fournier e morte (11, 32). 
A complicação única mais comum é a deiscência da anastomose (0.08%), podendo-se também 
verificar perfuração retal, sepsis retroperitoneal, retropneumoperitoneu, obstrução retal e fístula reto-
vaginal (11, 32). 
 
Hemorroidopexia versus Hemorroidectomia Convecional 
 A Hemorroidopexia apresenta várias vantagens e desvantagens em relação à 
Hemorroidectomia convencional que devem ser ponderadas e discutidas aquando da proposta 
cirúrgica ao doente. 
Ao contrário da técnica convencional, a Hemorroidopexia exige cirurgiões com experiência 
em cirurgia ano-retal e com formação específica na técnica, o que pode surgir como um entrave à sua 
execução (31). 
Nas meta-análises revistas, esta abordagem cirúrgica demonstrou vantagens em relação à 
diminuição da dor pós-operatória, um menor tempo de internamento, um menor tempo cirúrgico, um 
menor tempo de convalescença, uma incidência de retenção urinária aguda peri-operatória inferior e 
uma menor taxa de hemorragia tardia (11, 33, 34). Contudo, a Hemorroidopexia parece apresentar 
uma maior taxa de hemorragia pós-operatória que a Hemorroidectomia Convencional (9.6% versus 
4.2%), havendo necessidade, em grande parte dos casos, de hemóstase com sutura ou tamponamento 
com balão. Adicionalmente, esta técnica foi positivamente associada a uma maior recorrência de 
prolapso com um consequente aumento da taxa de reintervenção (11, 33-35). Numa meta-análise 
foram observadas taxas de recorrência a 16 meses de 11.8% para hemorroidas de 3º grau e de 50% 
para hemorroidas de 4º grau, comparadas com taxas de 0% na Hemorroidectomia Convencional (33). 
Não se verificaram diferenças significativas nas taxas de outras complicações (32, 34). 
Por fim, em relação aos encargos monetários, segundo as tabelas de remuneração da Medicare 
de 2006, o preço da Hemorroidopexia, cerca de 328$, é inferior ao da Hemorroidectomia, cerca de 
390$. Contudo, alguns autores afirmam que os encargos a longo prazo são superiores para a 
Hemorroidopexia (4). 
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LigaSure versus Hemorroidopexia 
Em duas recentes meta-análises, foram analisados os resultados destas duas técnicas cirúrgicas 
para o tratamento de hemorroidas. 
Apesar de não se terem encontrado diferenças significativas quanto à dor e à hemorragia pós-
operatória, a Hemorroidopexia apresentou tempos cirúrgicos significativamente mais elevados e maior 
incidência na recorrência de prolapso e de pregas cutâneas residuais (36, 37). 
 
Hemorroidopexia Dupla 
Uma das hipóteses apresentadas para a elevada recorrência de prolapso pós-hemorroidopexia é 
a de que o tratamento com uma fixação superior única será insuficiente, em muitos casos, para 
ressecar a quantidade apropriada de prolapso, principalmente em prolapsos de grandes dimensões. Por 
esta razão, num recente estudo multicêntrico, prospetivo, não-randomizado com cerca de 280 
indivíduos, estudaram-se as diferenças na incidência desta recorrência entre indivíduos submetidos a 
Hemorroidopexia Simples e Dupla. Os resultados demonstraram que esta nova abordagem reduz 
significativamente a incidência de recorrência de prolapso em casos selecionados (38). 
 
Outras Considerações 
A Hemorroidectomia e a Hemorroidopexia não exigem, necessariamente, uma abordagem com 
anestesia geral, podendo ser realizadas em ambulatório, de forma segura e eficaz, sob anestesia local, 
em casos selecionados (13, 17, 39). 
A evidência mais recente demonstrou que não há necessidade de efectuar exame 
histopatológico das hemorroidas caso não haja suspeita de malignidade (40). 
 
Controlo da Dor Pós-hemorroidectomia 
Os principais desafios do Cirurgião no período pós-cirúrgico são diminuir a dor, as 
complicações, e minimizar o tempo de recuperação. Assim, existem vários incrementos técnicos e 
fármacos à disposição, pelo que é imperativo analisar a eficácia dos comummente utilizados. 
Há alguns anos era muitas vezes efetuada uma esfincterotomia lateral interna durante a 
Hemorroidectomia Convencional. No entanto, a não ser que a presença de fissura anal concomitante o 
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exija, este procedimento é contrário à evidência por não ser claro que reduza a dor e por acrescentar 
riscos consideráveis de incontinência (4). 
A utilização de metronidazol tópico ou oral está recomendada para a profilaxia infecciosa, mas 
também para a redução da dor pós-hemorroidectomia (41-43). O uso de laxantes, como a lactulose, 
também demonstrou ser uma mais-valia no combate à dor e na diminuição da recorrência e das perdas 
hemáticas (17, 44).  
Uma vez que a hipertonia e o espasmo do esfíncter anal interno estão associados à dor no pós-
operatório, existe uma plausibilidade biológica quanto ao uso de substâncias que nele atuam. Neste 
âmbito, a utilização tópica de antagonistas dos canais de cálcio como o diltiazem tópico a 2% e a 
nifedipina tópica e oral, parece diminuir a espasticidade pós-cirúrgica, tendo demonstrado sucesso na 
diminuição da tonicidade esfincteriana e da dor (45-47). Também os relaxantes do esfíncter anal 
interno, como os fármacos libertadores de óxido nítrico tópicos (nitroglicerina ou trinitrato de glicerol 
a 0,2%), parecem ter efeito no controlo da dor (48). Por sua vez, a injeção no esfíncter anal interno de 
20UI de toxina botulínica mostrou-se eficaz na redução da pressão de repouso, no tempo de 
cicatrização e na dor pós-operatória, tanto em repouso como após a defecação, e sem efeitos 
secundários ou complicações (49, 50). 
 Num estudo que comparou a injeção única de toxina botulínica no esfíncter anal interno com a 
aplicação de trinitrato de glicerol três vezes por dia, no contexto de Hemorroidectomia Aberta, 
concluiu-se que a primeira atitude é mais eficaz, tolerável e segura na redução da dor no período pós-
operatório (51). 
 Finalmente, e em resumo, de acordo com o grupo de trabalho PROSPECT (Procedure Specific 
Postoperative Pain Management), o uso de toxina botulínica, fármacos libertadores de óxido nítrico e 
de antagonistas dos canais de cálcio não está recomendado por ainda não existir evidência forte e 
específica para a cirurgia das hemorroidas. Está recomendado o uso de laxantes e metronidazol oral no 
período pré-operatório e pós-operatório. No período intra-operatório está indicada a infiltração de um 
anestésico local e a administração de um anti-inflamatório não esteróide clássico e de paracetamol. Por 
fim, no período pós-operatório, a dor de baixa intensidade deve ser controlada com a associação de um 
anti-inflamatório não esteróide clássico ao paracetamol, a dor moderada com opiáceos fracos e a dor 
de elevada intensidade com opiáceos fortes (52). 
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CONCLUSÃO 
  
A doença hemorroidária é uma das doenças ano-retais mais comuns, afetando uma quantidade 
significativa da população, ao longo da sua vida, podendo acarretar uma diminuição não 
negligenciável da qualidade de vida. Desta forma, é compreensível que o número anual de cirurgias 
motivadas por esta patologia seja elevado, assumindo esta doença uma especial relevância no âmbito 
da Cirurgia Geral. 
 Numa primeira abordagem, é essencial que seja colhida uma história clínica completa e 
efetuado um exame físico exímio que exclua outras patologias e possibilite a observação de evidência 
da doença. No caso do diagnóstico ser positivo para doença hemorroidária, dever-se-á fazer uma 
abordagem preventiva com aconselhamento da alteração do estilo de vida, incluindo medidas 
dietéticas, nomeadamente a dieta rica em fibra e pobre em álcool e pimenta. Pretende-se, desta forma, 
evitar o agravamento da condição devido a obstipação ou diarreia. A terapia medicamentosa deverá 
ser cuidadosamente ponderada, podendo ser utilizados venotónicos orais, anti-inflamatórios não 
esteróides, corticosteróides e anestésicos locais.  
Adicionalmente, deverá ser discutido o tratamento instrumental em casos menos graves, sendo 
necessário informar o doente das complicações associadas às técnicas disponíveis, nomeadamente 
risco de hemorragia tardia abundante, infecção, retenção urinária e recorrência. 
Na generalidade, recomenda-se a cirurgia nas hemorroidas irredutíveis, na presença de 
hemorroidas combinadas sintomáticas, no caso de patologia ano-retal concomitante que necessita de 
correção cirúrgica, na falência do tratamento médico e no caso de solicitação do paciente. 
Em relação às técnicas cirúrgicas, existem várias à disposição com resultados variáveis e com 
diferentes vantagens e desvantagens. Apesar da escolha da abordagem cirúrgica dever ser ponderada 
para cada paciente individualmente, tendo em conta múltiplos fatores, a Hemorroidectomia com 
LigaSure® parece ser a que apresenta melhores resultados. Contudo, mais estudos a longo prazo são 
necessários para avaliação desta técnica. 
Por fim, de forma a reduzir a dor após a cirurgia e a promover um rápido regresso às 
atividades laborais, estão indicados laxantes e metronidazol oral no período pré e pós-operatório, a 
infiltração de um anestésico local e a administração de paracetamol e de um anti-inflamatório não 
esteróide clássico no período intra-operatório. No período pós-operatório está indicada a manutenção 
do anti-inflamatório não esteróide e do paracetamol para controlo da dor ligeira, adicionando opiáceos 
fracos no caso de dor moderada ou opiáceos fortes no caso de dor de elevada intensidade.
17 
 
BIBLIOGRAFIA 
 
 1. Schubert MC, Sridhar S, Schade RR, Wexner SD. What every gastroenterologist needs to 
know about common anorectal disorders. World journal of gastroenterology : WJG. 2009 Jul 
14;15(26):3201-9. PubMed PMID: 19598294. Pubmed Central PMCID: 2710774. 
2. Wexner SD, Baig K. The evaluation and physiologic assessment of hemorrhoidal disease: a 
review. Techniques in coloproctology. 2001 Dec;5(3):165-8. PubMed PMID: 11875685. 
3. Fernandes V, Gomes Camacho A. Doença Hemorroidária. Revista Portuguesa de 
Coloporctologia. 2009 May:36-43. Portuguese. 
4. Kaidar-Person O, Person B, Wexner SD. Hemorrhoidal disease: A comprehensive review. 
Journal of the American College of Surgeons. 2007 Jan;204(1):102-17. PubMed PMID: 17189119. 
5. Nelson RL, Abcarian H, Davis FG, Persky V. Prevalence of benign anorectal disease in a 
randomly selected population. Diseases of the colon and rectum. 1995 Apr;38(4):341-4. PubMed 
PMID: 7720437. 
6. Arezzo A, Podzemny V, Pescatori M. Surgical management of hemorrhoids. State of the art. 
Annali italiani di chirurgia. 2011 Mar-Apr;82(2):163-72. PubMed PMID: 21682110. 
7. Holzheimer RG. Hemorrhoidectomy: indications and risks. European journal of medical 
research. 2004 Jan 26;9(1):18-36. PubMed PMID: 14766336. 
8. Lohsiriwat V. Hemorrhoids: from basic pathophysiology to clinical management. World 
journal of gastroenterology : WJG. 2012 May 7;18(17):2009-17. PubMed PMID: 22563187. Pubmed 
Central PMCID: 3342598. 
9. Ross NP, Hildebrand DR, Tiernan JP, Brown SR, Watson AJ. Haemorrhoids: 21st-century 
management. Colorectal disease : the official journal of the Association of Coloproctology of Great 
Britain and Ireland. 2012 Aug;14(8):917-9. PubMed PMID: 22646687. 
10. Rivadeneira DE, Steele SR, Ternent C, Chalasani S, Buie WD, Rafferty JL, et al. Practice 
parameters for the management of hemorrhoids (revised 2010). Diseases of the colon and rectum. 
2011 Sep;54(9):1059-64. PubMed PMID: 21825884. 
11. Chen JS, You JF. Current status of surgical treatment for hemorrhoids--systematic review and 
meta-analysis. Chang Gung medical journal. 2010 Sep-Oct;33(5):488-500. PubMed PMID: 20979699. 
12. Pigot F, Siproudhis L, Allaert FA. Risk factors associated with hemorrhoidal symptoms in 
specialized consultation. Gastroenterologie clinique et biologique. 2005 Dec;29(12):1270-4. PubMed 
PMID: 16518286. 
13. Madoff RD, Fleshman JW, Clinical Practice Committee AGA. American Gastroenterological 
Association technical review on the diagnosis and treatment of hemorrhoids. Gastroenterology. 2004 
May;126(5):1463-73. PubMed PMID: 15131807. 
14. Johannsson HO, Graf W, Pahlman L. Bowel habits in hemorrhoid patients and normal 
subjects. The American journal of gastroenterology. 2005 Feb;100(2):401-6. PubMed PMID: 
15667500. 
15. Hardy A, Chan CL, Cohen CR. The surgical management of haemorrhoids--a review. 
Digestive surgery. 2005;22(1-2):26-33. PubMed PMID: 15838168. 
16. Bleday R, Pena JP, Rothenberger DA, Goldberg SM, Buls JG. Symptomatic hemorrhoids: 
current incidence and complications of operative therapy. Diseases of the colon and rectum. 1992 
May;35(5):477-81. PubMed PMID: 1568400. 
17. Cheetham MJ, Phillips RK. Evidence-based practice in haemorrhoidectomy. Colorectal 
disease : the official journal of the Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland. 2001 
Mar;3(2):126-34. PubMed PMID: 12791006. 
18. MacRae HM, McLeod RS. Comparison of hemorrhoidal treatment modalities. A meta-
analysis. Diseases of the colon and rectum. 1995 Jul;38(7):687-94. PubMed PMID: 7607026. 
19. Chan KK, Arthur JD. External haemorrhoidal thrombosis: evidence for current management. 
Techniques in coloproctology. 2013 Feb;17(1):21-5. PubMed PMID: 23079956. 
18 
 
20. Jongen J, Bach S, Stubinger SH, Bock JU. Excision of thrombosed external hemorrhoid under 
local anesthesia: a retrospective evaluation of 340 patients. Diseases of the colon and rectum. 2003 
Sep;46(9):1226-31. PubMed PMID: 12972967. 
21. Arbman G, Krook H, Haapaniemi S. Closed vs. open hemorrhoidectomy--is there any 
difference? Diseases of the colon and rectum. 2000 Jan;43(1):31-4. PubMed PMID: 10813120. 
22. Gencosmanoglu R, Sad O, Koc D, Inceoglu R. Hemorrhoidectomy: open or closed technique? 
A prospective, randomized clinical trial. Diseases of the colon and rectum. 2002 Jan;45(1):70-5. 
PubMed PMID: 11786767. 
23. Chung CC, Ha JP, Tai YP, Tsang WW, Li MK. Double-blind, randomized trial comparing 
Harmonic Scalpel hemorrhoidectomy, bipolar scissors hemorrhoidectomy, and scissors excision: 
ligation technique. Diseases of the colon and rectum. 2002 Jun;45(6):789-94. PubMed PMID: 
12072632. 
24. Abo-hashem AA, Sarhan A, Aly AM. Harmonic Scalpel compared with bipolar electro-
cautery hemorrhoidectomy: a randomized controlled trial. International journal of surgery. 
2010;8(3):243-7. PubMed PMID: 20132916. 
25. Kwok SY, Chung CC, Tsui KK, Li MK. A double-blind, randomized trial comparing Ligasure 
and Harmonic Scalpel hemorrhoidectomy. Diseases of the colon and rectum. 2005 Feb;48(2):344-8. 
PubMed PMID: 15616753. 
26. Mastakov MY, Buettner PG, Ho YH. Updated meta-analysis of randomized controlled trials 
comparing conventional excisional haemorrhoidectomy with LigaSure for haemorrhoids. Techniques 
in coloproctology. 2008 Sep;12(3):229-39. PubMed PMID: 18679571. Pubmed Central PMCID: 
2799011. 
27. Milito G, Cadeddu F, Muzi MG, Nigro C, Farinon AM. Haemorrhoidectomy with Ligasure vs 
conventional excisional techniques: meta-analysis of randomized controlled trials. Colorectal disease : 
the official journal of the Association of Coloproctology of Great Britain and Ireland. 2010 
Feb;12(2):85-93. PubMed PMID: 19220374. 
28. Nienhuijs SW, de Hingh IH. Pain after conventional versus Ligasure haemorrhoidectomy. A 
meta-analysis. International journal of surgery. 2010;8(4):269-73. PubMed PMID: 20388563. 
29. Kekez T, Bulic K, Smudj D, Majerovic M. Is stapled hemorrhoidopexy safe for the male 
homosexual patient? Report of a case. Surgery today. 2007;37(4):335-7. PubMed PMID: 17387569. 
30. Mlakar B. Should we avoid stapled hemorrhoidopexy in males and females who practice 
receptive anal sex? Diseases of the colon and rectum. 2007 Oct;50(10):1727. PubMed PMID: 
17687609. 
31. Corman ML, Gravie JF, Hager T, Loudon MA, Mascagni D, Nystrom PO, et al. Stapled 
haemorrhoidopexy: a consensus position paper by an international working party - indications, contra-
indications and technique. Colorectal disease : the official journal of the Association of 
Coloproctology of Great Britain and Ireland. 2003 Jul;5(4):304-10. PubMed PMID: 12814406. 
32. Ng KH, Ho KS, Ooi BS, Tang CL, Eu KW. Experience of 3711 stapled haemorrhoidectomy 
operations. The British journal of surgery. 2006 Feb;93(2):226-30. PubMed PMID: 16323166. 
33. Nisar PJ, Acheson AG, Neal KR, Scholefield JH. Stapled hemorrhoidopexy compared with 
conventional hemorrhoidectomy: systematic review of randomized, controlled trials. Diseases of the 
colon and rectum. 2004 Nov;47(11):1837-45. PubMed PMID: 15622575. 
34. Laughlan K, Jayne DG, Jackson D, Rupprecht F, Ribaric G. Stapled haemorrhoidopexy 
compared to Milligan-Morgan and Ferguson haemorrhoidectomy: a systematic review. International 
journal of colorectal disease. 2009 Mar;24(3):335-44. PubMed PMID: 19037647. 
35. Giordano P, Gravante G, Sorge R, Ovens L, Nastro P. Long-term outcomes of stapled 
hemorrhoidopexy vs conventional hemorrhoidectomy: a meta-analysis of randomized controlled trials. 
Archives of surgery. 2009 Mar;144(3):266-72. PubMed PMID: 19289667. 
36. Lee KC, Chen HH, Chung KC, Hu WH, Chang CL, Lin SE, et al. Meta-analysis of 
randomized controlled trials comparing outcomes for stapled hemorrhoidopexy versus LigaSure 
hemorrhoidectomy for symptomatic hemorrhoids in adults. International journal of surgery. 2013 Jul 
19. PubMed PMID: 23876770. 
37. Yang J, Cui PJ, Han HZ, Tong DN. Meta-analysis of stapled hemorrhoidopexy vs LigaSure 
hemorrhoidectomy. World journal of gastroenterology : WJG. 2013 Aug 7;19(29):4799-807. PubMed 
PMID: 23922480. 
19 
 
38. Braini A, Narisetty P, Favero A, Calandra S, Calandra A, Caponnetto F, et al. Double PPH 
Technique for Hemorrhoidal Prolapse: A Multicentric, Prospective, and Nonrandomized Trial. 
Surgical innovation. 2013 Jan 20. PubMed PMID: 23339147. 
39. Aphinives P. Perianal block for ambulatory hemorrhoidectomy, an easy technique for general 
surgeon. Journal of the Medical Association of Thailand = Chotmaihet thangphaet. 2009 
Feb;92(2):195-7. PubMed PMID: 19253794. 
40. Lohsiriwat V, Vongjirad A, Lohsiriwat D. Value of routine histopathologic examination of 
three common surgical specimens: appendix, gallbladder, and hemorrhoid. World journal of surgery. 
2009 Oct;33(10):2189-93. PubMed PMID: 19669232. 
41. Al-Mulhim AS, Ali AM, Al-Masuod N, Alwahidi A. Post hemorrhoidectomy pain. A 
randomized controlled trial. Saudi medical journal. 2006 Oct;27(10):1538-41. PubMed PMID: 
17013479. 
42. Nicholson TJ, Armstrong D. Topical metronidazole (10 percent) decreases 
posthemorrhoidectomy pain and improves healing. Diseases of the colon and rectum. 2004 
May;47(5):711-6. PubMed PMID: 15054681. 
43. Ala S, Saeedi M, Eshghi F, Mirzabeygi P. Topical metronidazole can reduce pain after surgery 
and pain on defecation in postoperative hemorrhoidectomy. Diseases of the colon and rectum. 2008 
Feb;51(2):235-8. PubMed PMID: 18176825. 
44. Johnson CD, Budd J, Ward AJ. Laxatives after hemorrhoidectomy. Diseases of the colon and 
rectum. 1987 Oct;30(10):780-1. PubMed PMID: 2820672. 
45. Thaha MA, Irvine LA, Steele RJ, Campbell KL. Postdefaecation pain syndrome after circular 
stapled anopexy is abolished by oral nifedipine. The British journal of surgery. 2005 Feb;92(2):208-
10. PubMed PMID: 15584064. 
46. Perrotti P, Dominici P, Grossi E, Cerutti R, Antropoli C. Topical nifedipine with lidocaine 
ointment versus active control for pain after hemorrhoidectomy: results of a multicentre, prospective, 
randomized, double-blind study. Canadian journal of surgery Journal canadien de chirurgie. 2010 
Feb;53(1):17-24. PubMed PMID: 20100408. Pubmed Central PMCID: 2810010. 
47. Silverman R, Bendick PJ, Wasvary HJ. A randomized, prospective, double-blind, placebo-
controlled trial of the effect of a calcium channel blocker ointment on pain after hemorrhoidectomy. 
Diseases of the colon and rectum. 2005 Oct;48(10):1913-6. PubMed PMID: 16175328. 
48. Ratnasingham K, Uzzaman M, Andreani SM, Light D, Patel B. Meta-analysis of the use of 
glyceryl trinitrate ointment after haemorrhoidectomy as an analgesic and in promoting wound healing. 
International journal of surgery. 2010;8(8):606-11. PubMed PMID: 20691294. 
49. Patti R, Almasio PL, Muggeo VM, Buscemi S, Arcara M, Matranga S, et al. Improvement of 
wound healing after hemorrhoidectomy: a double-blind, randomized study of botulinum toxin 
injection. Diseases of the colon and rectum. 2005 Dec;48(12):2173-9. PubMed PMID: 16400513. 
50. Davies J, Duffy D, Boyt N, Aghahoseini A, Alexander D, Leveson S. Botulinum toxin (botox) 
reduces pain after hemorrhoidectomy: results of a double-blind, randomized study. Diseases of the 
colon and rectum. 2003 Aug;46(8):1097-102. PubMed PMID: 12907905. 
51. Patti R, Almasio PL, Arcara M, Sammartano S, Romano P, Fede C, et al. Botulinum toxin vs. 
topical glyceryl trinitrate ointment for pain control in patients undergoing hemorrhoidectomy: a 
randomized trial. Diseases of the colon and rectum. 2006 Nov;49(11):1741-8. PubMed PMID: 
16990976. 
52. Joshi GP, Neugebauer EA, Collaboration P. Evidence-based management of pain after 
haemorrhoidectomy surgery. The British journal of surgery. 2010 Aug;97(8):1155-68. PubMed PMID: 
20593430. 
 
 
20 
 
ANEXO 




